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Las enfermedades reumáticas y músculo-esqueléticas se manifiestan por alteraciones en 
el aparato locomotor, aunque detrás de ellas puede haber un trastorno de la respuesta 
inmunológica que conlleva a que la atención de estos pacientes no se deba centrar solo 
en los aspectos locales, sino también en su valoración sistémica por la afectación de 
órganos y sistemas como el cardiovascular, respiratorio, renal y digestivo. El tratamiento 
de estas enfermedades está constituido fundamentalmente por glucocorticoides, los 
antinflamatorios no esteroideos  y los fármacos modificadores de enfermedad, además 
de que cada vez más están disponibles medicamentos antirreumáticos, aunque algunos 
aún requieren de mayor evidencia para su utilización generalizada.  La anestesia local es 
una de las alternativas terapéuticas que generalmente, por vía intra-articular, se emplea 
en los pacientes reumáticos, al igual que otros medicamentos. En la búsqueda de nuevas 
sustancias que induzcan mayores períodos de analgesia se ha incursionado en el empleo 
de adyuvantes o aditivos, que son medicamentos que se asocian de manera de sinérgica 
con los anestésicos locales y prolongan la duración del bloqueo sensorio-motor, 
atenuando la sensación dolorosa y esto permite restringir la dosis acumulativa requerida 
de anestésicos locales. Se reportan importantes avances en este sentido y se amplían las 




















Rheumatic diseases and musculoskeletal diseases are manifested by alterations in the 
locomotor system, although behind them there may be a disorder of the immune 
response that leads to the attention of these patients should not focus only on the local 
aspects, but also in its systemic assessment for the involvement of organs and organ 
systems such as cardiovascular, respiratory, renal and digestive.  The treatment of these 
diseases consists mainly of glucocorticoids, non-steroidal anti-inflammatory drugs and 
disease modifying drugs, in addition to which antirheumatic drugs are increasingly 
available, although some still require more evidence for its widespread use. Local 
anesthesia is one of the therapeutic alternatives that is generally used intra-articularly in 
rheumatic patients, as well as other medications. In the search for new substances that 
induce longer periods of analgesia has been intruded into the use of adjuvants or 
additives, which are drugs that are associated in a synergistic manner with local 
anesthetics and prolong the duration of sensorimotor block, attenuating the sensation 
painful and this allows to restrict the required cumulative dose of local anesthetics. 
Important advances are reported in this regard and perspectives are broadened by the 
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RESUMEN DE TRABAJOS REALIZADOS 
A) Publicaciones   
TEMA: ANESTESIA LOCAL EN PACIENTES REUMÁTICOS. AVANCES Y PERSPECTIVAS 
Las enfermedades reumáticas y músculo-esqueléticas se manifiestan por alteraciones en 
el aparato locomotor, aunque detrás de ellas puede haber un trastorno de la respuesta 
inmunológica que conlleva a que la atención de estos pacientes no se deba centrar solo 
en los aspectos locales, sino también en su valoración sistémica por la afectación de 
órganos y sistemas como el cardiovascular, respiratorio, renal y digestivo. El tratamiento 
de estas enfermedades está constituido fundamentalmente por glucocorticoides, los 
antinflamatorios no esteroideos  y los fármacos modificadores de enfermedad, además 
de que cada vez más están disponibles medicamentos antirreumáticos, aunque algunos 
aún requieren de mayor evidencia para su utilización generalizada.  La anestesia local es 
una de las alternativas terapéuticas que generalmente, por vía intra-articular, se emplea 
en los pacientes reumáticos, al igual que otros medicamentos. En la búsqueda de nuevas 
sustancias que induzcan mayores períodos de analgesia se ha incursionado en el empleo 
de adyuvantes o aditivos, que son medicamentos que se asocian de manera de sinérgica 
con los anestésicos locales y prolongan la duración del bloqueo sensorio-motor, 
atenuando la sensación dolorosa y esto permite restringir la dosis acumulativa requerida 
de anestésicos locales. Se reportan importantes avances en este sentido y se amplían las 
perspectivas por los resultados de las investigaciones.  
 
Palabras clave: enfermedades reumáticas, terapéutica, anestesia local, adyuvantes de 
anestesia local, perspectivas investigativas. 
 
ABSTRACT 
Rheumatic diseases and musculoskeletal diseases are manifested by alterations in the 
locomotor system, although behind them there may be a disorder of the immune 
response that leads to the attention of these patients should not focus only on the local 
aspects, but also in its systemic assessment for the involvement of organs and organ 
systems such as cardiovascular, respiratory, renal and digestive.  The treatment of these 
diseases consists mainly of glucocorticoids, non-steroidal anti-inflammatory drugs and 
disease modifying drugs, in addition to which antirheumatic drugs are increasingly 
available, although some still require more evidence for its widespread use. Local 
anesthesia is one of the therapeutic alternatives that is generally used intra-articularly in 
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rheumatic patients, as well as other medications. In the search for new substances that 
induce longer periods of analgesia has been intruded into the use of adjuvants or 
additives, which are drugs that are associated in a synergistic manner with local 
anesthetics and prolong the duration of sensorimotor block, attenuating the sensation 
painful and this allows to restrict the required cumulative dose of local anesthetics. 
Important advances are reported in this regard and perspectives are broadened by the 
results of the investigations.  
Keywords: rheumatic diseases, therapeutic, local anesthesia, adjuvants of local 
anesthesia, investigative perspectives. 
 
TEMA: ANESTESIA, ANALGESIA, REUMATOLOGÍA Y ALIVIO DEL DOLOR AGUDO Y CRÓNICO 
 
El tratamiento eficaz del dolor postquirúrgico es hoy un reto para los anestesiólogos, 
reumatólogos, traumatólogos, cirujanos e investigadores de diversas especialidades, 
quienes proponen constantemente protocolos que toman como base a la evidencia 
científica. El objetivo es reflexionar y abrir el debate respecto al rol de la anestesia en el 
alivio del dolor de origen reumatológico.  En Reumatología, se recomienda, en todo 
paciente con dolor reumático crónico, calcular la intensidad del dolor, tanto para la 
elección primera del tratamiento analgésico como para la medición de la respuesta. Y, 
para ello, se han propuesto varios métodos de cuantificación.  El manejo diagnóstico y el 
tratamiento multidisciplinario presiden cuando se examina a este tipo de casos, ya que 
es la única manera de identificar el origen del dolo y suministrar un alivio prudente. En su 
generalidad, los pacientes responden al tratamiento conservador y solo un exiguo grupo 
va a necesitar de técnicas anestésicas invasivas.  
  
Palabras clave: anestesia, analgesia, alivio del dolor, dolor reumatológico  
 
ABSTRACT  
   
Introduction: The effective treatment of postoperative pain is today a challenge for 
anesthetists, rheumatologists, orthopedic surgeons, surgeons and researchers of various 
specialties, who constantly propose protocols based on scientific evidence. The objetive 
is reflect and open the debate regarding the role of anesthesia in the relief of 
pain of rheumatological origin.  In Rheumatology, it is recommended, in all patients with 
chronic rheumatic pain, to calculate the intensity of the pain, both for the first choice of 
the analgesic treatment and for the measurement of the response. And, for this, several 
methods of quantification have been proposed. Diagnostic management and 
multidisciplinary treatment preside when this type of case is examined, since it is the only 
way to identify the origin of pain andprovide prudent relief. In general, patients respond 
to conservative treatment and only asmall group will need invasive anesthetic 
techniques.  





TEMA: ANESTESIA FETAL PARA SÍNDROME DE TRANSFUSIÓN GEMELAR Y DRENAJE DE 
HIDROTÓRAX FETAL: REPORTE DE CASO 
La cirugía fetal, in útero, es una alternativa para corrección de malformaciones 
congénitas, su intervención temprana mejora el pronóstico del feto. 
 La elección de la técnica anestésica va a depender del tipo de procedimiento quirúrgico 
planteado y el grado de estimulación fetal esperado, manteniendo como eje fundamental 
la estabilidad hemodinámica materna que asegure una óptima perfusión útero-
placentaria y la entrega de analgesia e inmovilización fetal para el procedimiento 
quirúrgico. Es importante el conocimiento del anestesiólogo sobre la fisiología materna y 
fetal, así como de la técnica quirúrgica, puesto que deberá determinar la técnica 
anestésica ideal acorde al contexto de cada caso. De esta manera se asegura campo 
quirúrgico óptimo con seguridad materno fetal.  
 
Palabras Clave: Cirugía Fetal, Sedación, Raquídea, Síndrome de transfusión feto fetal. 
 
ABSTRACT 
Fetal surgery, in utero, is an alternative for correction of congenital malformations, early 
intervention improves the prognosis. The anesthetic technique depends on the type of 
surgical procedure and the degree of fetal stimulation; maintaining as an objective the 
maternal hemodynamic stability which provides an optimal uteroplacental perfusion, 
fetal analgesia and fetal immobilization for the surgical procedure. It is important the 
anesthesiologist’s knowledge in maternal and fetal physiology, as surgical technique, 
cause they should decide the ideal anesthetic technique according each case. By this way, 
it assure the optimal surgery and maternal – fetal security.  
 




TEMA: CASO REPORTE: SINDROME DE BRUGADA MANEJO ANESTÉSICO 
 
El síndrome de Brugada es una condición genética rara que afecta los canales iónicos 
cardíacos y predispone a los pacientes a arritmias ventriculares y muerte súbita. Pudiera 
ser responsable de entre el 20 y el 60 % de las fibrilaciones ventriculares idiopáticas, 4-
12% de todas las muertes súbitas y aproximadamente el 20% de las muertes en pacientes 
con un corazón estructuralmente sano. La mayoría de los pacientes tienen cursos sin 
complicaciones con anestesia, cirugía y procedimientos invasivos. Sin embargo, existe el 
riesgo de empeoramiento de las arritmias ventriculares y elevación del ST debido a los 
medicamentos perioperatorios, agresión quirúrgica, alteraciones electrolíticas, fiebre, 
tono del sistema nervioso autónomo, así como otras perturbaciones.  
Dado el creciente número de pacientes con trastornos de la conducción heredadas que 
se presentan para cirugía no cardiaca que están en riesgo de muerte súbita cardiaca, el 
manejo anestésico seguro depende de un conocimiento detallado de estas condiciones.  
 






Brugada Syndrome is a rare genetic condition that affects cardiac ion channels and 
predisposes patients to ventricular arrhythmias and sudden death. It could be responsible 
for between 20 and 60% of the idiopathic ventricular fibrillations that occur during the 
anesthetic act. Most patients have uncomplicated courses with anesthesia, surgery, and 
invasive procedures. However, there is a risk of worsening ventricular arrhythmias and ST 
elevation due to perioperative medications, surgical aggression, electrolyte disturbances, 
fever, autonomic nervous system tone, as well as other disturbances.  
Given the increasing Number of patients with inherited conduction disorders presented 
for non-cardiac surgery who are at risk for sudden cardiac death, safe anesthetic 
management depends on a detailed knowledge of these conditions.  
 
 Key words: Anesthesia; Arrhythmias; Sudden death, Brugada syndrome; Perioperative. 
 
 
B) Exposiciones en congresos  
TEMA: MEDICAMENTOS DE USO MÁS FRECUENTE EN ANESTESIA  
En la práctica anestésica rara vez se administra un solo medicamento, lo habitual es 
la combinación de varios fármacos lo más selectivos posibles en su función, a fin de 
aumentar la eficacia de la técnica y disminuir la incidencia de efectos adversos. Los 
fármacos más utilizados son hipnóticos inhalados o intravenosos, analgésicos 
potentes como los opioides, relajantes neuromusculares despolarizantes y no 
despolarizantes, anestésicos locales para anestesia regional o bloqueo de plexos 
nerviosos; otros fármacos de uso regular son los anticolinérgicos, 
anticolinesterásicos, vasopresores, vasodilatadores, inotrópicos, heparina, 
antifibrinolíticos, entre otros.  La Declaración de Helsinki sobre seguridad en anestesia 
recomienda explícitamente que “todas las instituciones sanitarias implanten 
protocolos y proporcionen etiquetas específicas para las jeringas utilizadas durante la 
anestesia” con la finalidad de disminuir la casuística de eventos adversos atribuidos a 
error en el etiquetado en el uso de medicamentos potencialmente letales como lo 
son los fármacos anestésicos, por lo que contribuir con la difusión de los 
conocimientos sobre la práctica anestésica y de la normativa internacional que la rige, 











TEMA: ANESTESIA FETAL PARA DRENAJE DE HIDROTÓRAX FETAL 
 
La cirugía fetal progresa debido a los avances en el diagnóstico prenatal y mediante el 
mismo se identifican precozmente anomalías susceptibles de intervención antenatal. Las 
malformaciones congénitas son alteraciones del desarrollo morfológico, estructural y 
funcional que están presentes en 2-3% de los recién nacidos. La cirugía fetal in útero es 
una alternativa para las malformaciones congénitas tratables y su intervención temprana 
mejora el pronóstico del feto. Los procedimientos mínimamente invasivos en los que no 
se genere estimulo fetal no requieren administración de fármacos que crucen la barrera 
placentaria, mientras que en procedimientos en los cuales se realiza estimulación fetal 
que generará liberación de catecolaminas se debe asegurar analgesia fetal mediante 
administración de fármacos que crucen la barrera uteroplacentaria asegurando analgesia 
e inmovilización fetal. El objetivo de la conferencia fue contribuir en el conocimiento de 
los distintos factores que influyen para la aplicación de alguna modalidad anestésica 
determinada según el procedimiento a realizarse, ya que los propósitos son diferentes 




TEMA: SÍNDROME DE BRUGADA. MANEJO ANESTÉSICO PARA COLOCACIÓN DE 
CARDIODESFIBRILADOR IMPLANTABLE 
 
El Síndrome de Brugada descrito por primera vez en 1992 como un cuadro consistente 
en muerte súbita en pacientes  portadores  de  un  patrón electrocardiográfico de 
bloqueo de rama derecha con un supra desnivel del ST persistente en las derivaciones V1 
a V2-V3 característico, con un intervalo Q-T normal. La principal preocupación en estos 
pacientes es la susceptibilidad a taquiarritmias ventriculares y muerte cardíaca súbita.  En 
el período preoperatorio se debe asegurar correcciones de electrolitos; durante el 
procedimiento quirúrgico asegurar un plano anestésico adecuado debido a que el 
incremento de la actividad simpática podrían ser desencadenantes de arritmias fatales. 
Los fármacos que deben ser evitados incluyen anti arrítmicos clase IA y IC, antidepresivos 
tricíclicos , litio, oxcarbazepina, acetilcolina , ergonovina, cocaína, marihuana, alcohol. La 
administración de benzodiacepinas, AINES, y narcóticos no han sido relacionados con 
eventos adversos.  El uso de propofol es controversial, los anestésicos inhalatorios: óxido 
nitroso, desfluorane, enfluorane, sevofluorane pueden ser empleados. Relajantes 
neuromusculares despolarizantes y no despolarizantes pueden ser utilizados con 
seguridad, así como agentes para reversión. 
Es mandatorio para el Anestesiólogo conocer criterios diagnósticos de esta entidad, así 
como también los fármacos que deben ser evitados por su potencial implicación como 










TEMA: CONSIDERACIONES EN EL MANEJO DE VÍA AÉREA 
 
El objetivo en el correcto manejo de la vía aérea comienza por una evaluación adecuada 
de la misma, que tiene como finalidad identificar factores asociados a la presencia de  
ventilación o intubación difícil y es importante que a través de la historia clínica se 
identifiquen factores médicos, quirúrgicos o anestésicos que puedan indicar dificultad en 
su abordaje. En el manejo de la vía aérea debe considerarse no solo las diferencias 
anatómicas entre los distintos grupos poblacionales (neonatos, pediátricos, adultos, 
embarazadas, obesos, etc.) sino debe enfocarse también en los aspectos fisiológicos que 
van a regir los diferentes escenarios cuando se aborda la vía aérea y que van tener 
repercusiones inmediatas con resultados adversos si se prescinde de estas 
consideraciones. Entre los mecanismos más importantes de lesión que dan como 
resultado las tres cuartas partes de eventos respiratorios incluyen: ventilación 
inadecuada, intubación esofágica no reconocida e intubación traqueal difícil, por lo que 
se hace imperante conocer los aspectos relacionados con su adecuado manejo. Las 
complicaciones que origina el manejo de las vías respiratorias representan una 
importante causa de morbimortalidad asociada a la práctica médica. 
 
 
JUSTIFICACION DE LOS TRABAJOS REALIZADOS 
A) Publicaciones 
ANESTESIA LOCAL EN PACIENTES REUMÁTICOS. AVANCES Y PERSPECTIVAS 
Se han diagnosticado cerca de doscientas enfermedades reumáticas y músculo-
esqueléticas, la mayoría de estas patologías invalidan a las personas portadoras llegando 
a la cronicidad, de modo que por el dolor que producen y la limitación funcional que las 
caracteriza se afecta considerablemente la calidad de vida de los pacientes por la pérdida 
de la autonomía. A más de la terapéutica clásica, actualmente se utilizan los anestésicos 
locales a través de bloqueos nerviosos o infiltraciones y ha surgido el interés de los 
investigadores de encontrar medios y técnicas que prolonguen la acción de los 
anestésicos locales y así se disminuya la neurotoxicidad, de modo que se prolongue el 
alivio del dolor y se eviten complicaciones. Por lo expuesto y tratarse de enfermedades 
que afecta mucho la calidad de vida, el presente trabajo se realizó para recopilar datos 
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de los avances y tendencias actuales del uso de los anestésicos locales con coadyuvantes 
como alternativa terapéutica  para los pacientes con enfermedades reumáticas. 
ANESTESIA, ANALGESIA, REUMATOLOGÍA Y ALIVIO DEL DOLOR AGUDO Y CRÓNICO 
Se define al dolor como una experiencia sensorial y emocional no grata, relacionada o no 
con el daño existente o potencial de los tejidos o definido en función de dicho daño. El 
manejo del dolor agudo o cuando este se ha cronificado requiere para su control el 
abordaje multidisciplinario que incluye a anestesiólogos, cirujanos, médicos de familia, 
médicos generales, enfermeras, etc., quienes a través de protocolos de tratamiento 
basados en evidencia científica ejecuten un programa eficaz de analgesia, previa 
evaluación y documentación del dolor en forma sistemática, objetiva y periódica por 
medio de escalas; en este contexto, se justifica la realización de este artículo de opinión 
y análisis al ser el dolor un síntoma que genera deterioro significativo de la calidad de 
vida; los profesionales de la salud y en particular los que practican la medicina 
perioperatoria deben ser capacitados sobre la enfermedad, la fisiopatología del dolor  y 
su terapéutica como un requerimiento indispensable ya que es la única manera de 









ANESTESIA FETAL PARA SÍNDROME DE TRANSFUSIÓN GEMELAR Y DRENAJE DE 
HIDROTÓRAX FETAL 
Las malformaciones congénitas son causa importante de morbilidad y mortalidad infantil.  
El objetivo de la cirugía fetal es prevenir la muerte fetal o postnatal temprana o el daño 
irreversible de órganos asociados a malformaciones congénitas que pueden tener 
corrección quirúrgica. La anestesia y la analgesia fetal deben ser garantizadas para 
procedimientos quirúrgicos fetales porque sirven para evitar alteraciones 
hemodinámicas y neuroendocrinas que pueden llevar a consecuencias fetales 
catastróficas, además de inhibir los movimientos fetales y proporcionar adecuada 
relajación uterina optimizando el campo quirúrgico. Consideramos esta publicación como 
un aporte a la bibliografía disponible, especialmente por la baja frecuencia con la que se 
realiza este tipo de procedimientos a nivel local y al ser una técnica en creciente demanda 
a nivel mundial se hace indispensable conocer el manejo anestésico para garantizar el 
bienestar del binomio madre-feto. 
CASO REPORTE SÍNDROME DE BRUGADA MANEJO ANESTÉSICO 
El síndrome de Brugada es un trastorno eléctrico primario que característicamente no se 
asocia a una cardiopatía estructural concomitante. La prevalencia se sitúa en torno a 
5/10.000 habitantes y la edad de diagnóstico en promedio es 40-50 años, el 80% de 
pacientes afectos son hombres que los predispone a arritmias ventriculares y muerte 
súbita. Debido al potencial riesgo de un empeoramiento de las arritmias ventriculares 
con el uso de fármacos anestésicos y otras pertubaciones asociadas en el perioperatorio, 
en estos pacientes se incrementa el riesgo de falla cardíaca súbita que incrementa la 
morbimortalidad. De ahí que abordar estos temas debido a un creciente aumento en los 
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diagnósticos de trastornos de la conducción heredadas resultan de vital importancia 
debido a que un manejo anestésico adecuado brinda mejores resultados para el paciente 
y el equipo de salud.  
B) Exposiciones en congresos 
FARMACOS DE USO MÁS FRECUENTE EN ANESTESIA 
El aumento de los procedimientos mínimamente invasivos exige que la práctica 
anestésica se haya extendido fuera de las puertas de los quirófanos, requiriendo que 
múltiples especialidades necesiten realizar procedimientos bajo anestesia o sedo-
analgesia, como endoscopias, colonoscopias, toma de muestras para biopsias, entre 
otras; por lo que es importante la capacitación continua del personal que trabaja en 
ambientes en los que se desarrolla la práctica anestésica sean o no anestesiólogos, para 
que todos los profesionales de la salud tengamos conocimientos homogéneos y un actuar 
de manera coordinada ante situaciones cotidianas o emergentes. 
ANESTESIA PARA DRENAJE DE HIDROTÓRAX FETAL 
Al estar en auge los métodos de diagnóstico prenatal también se debe considerar el 
aumento de procedimientos de intervencionismo fetal que varían desde procedimientos 
mínimamente invasivos sobre el feto, placenta o membranas, hasta técnicas abiertas, por 
lo tanto se pueden aplicar diferentes técnicas anestésicas en cirugía fetal. Se debe dar a 
conocer al colectivo médico temas de actualidad y avances de los abordajes anestésicos 
que van a la par de la cirugía y de la importancia de considerar al feto como un organismo 
que tiene que ser protegido de los elementos deletéreos que produce el estrés quirúrgico 
contrariamente a los que se pensaba anteriormente, por lo que el desarrollo de técnicas 
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anestésicas se debe enfocar en la minimización de riesgos maternos y en la preservación 
del neurodesarrollo normal en el feto. 
 
SÍNDROME DE BRUGADA. MANEJO ANESTÉSICO PARA COLOCACIÓN DE 
CARDIODESFIBRILADOR IMPLANTABLE 
Día a día aumentan los casos de muertes súbitas por trastornos que actualmente están 
filiándose a patologías como las canalopatías, dentro de las cuales está el síndrome de 
Brugada, gracias al conocimientos más profundo de estas patologías y a su diagnóstico 
más preciso, se requiere indagar sobre todo el manejo integral perioperatorio que debe 
llevarse a cabo con estos pacientes, incentivar al personal de salud a la actualización 
sobre estos temas y dar a conocer la evidencia científica y el manejo actual que se provee 
en este tipo de casos, para disminuir la morbimortalidad perioperatoria asociados perse 
a estos pacientes.  
CONSIDERACIONES SOBRE MANEJO DE VÍA AÉREA 
Todo personal que está ligado a la práctica médica debe tener conocimiento de los 
aspectos esenciales sobre el manejo de la vía aérea que es uno de los desafíos más 
importantes al que puede verse enfrentado un médico en su práctica clínica diaria. El 
resultado final va a depender de las características del paciente, la disponibilidad de 
equipos, la destreza del operador, pudiendo de esta manera determinar morbimortalidad 
de los pacientes que requieren abordaje de vía aérea.  Es importante en cualquier ámbito 
actualizarse sobre los avances en el manejo de vía aérea tanto básicos como avanzados 
y fue lo que se logró con esta conferencia, la socialización de aspectos relevantes 
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referentes al tema y la concientización sobre la importancia de adquirir habilidades y 
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RESUMEN 
 La cirugía fetal in útero es una alternativa para las malformaciones congénitas tratables, 
su intervención temprana mejora el pronóstico del feto. Una vez planeada la técnica 
quirúrgica el conocimiento del anestesiólogo sobre la  fisiología materna y fetal es 
fundamental, puesto que deberá determinar la técnica anestésica ideal acorde al 
contexto de cada caso considerando el tipo de procedimiento quirúrgico a realizarse y  el 
grado de estimulación fetal esperado. De esta manera se asegura un campo quirúrgico 
óptimo ofreciendo seguridad materno-fetal. En este artículo se describen dos casos: el 
primero síndrome de transfusión gemelar se realizó bajo anestesia raquídea y sedación, 
en el segundo caso de drenaje de hidrotórax bajo sedación.  
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Método: Es una revisión de caso clínico y revisión bibliográfica.  
Conclusiones: El Anestesiólogo en base a un profundo análisis de la historia clínica 
materna y el conocimiento del procedimiento a realizarse está encargado de determinar 
la técnica anestésica óptima que permitirá ejecutar los procedimientos de cirugía fetal de 
manera eficaz y segura, manteniendo estabilidad hemodinámica materno- fetal. 
Palabras clave: Cirugía Fetal, Anestesia, Dolor, Transfusión Feto-Fetal, Hidrotórax, 
Sedación, Espinal. 
ABSTRACT 
Foetal surgery in utero is an alternative for treatable congenital malformations. Prognosis 
will improve with early correction. Once the surgical technique is planned, the 
anaesthetist’s knowledge of maternal and foetal physiology is crucial for the selection of 
the ideal anaesthetic technique for each individual case, considering the type of surgical 
procedure and the expected degree of foetal stimulation. In this way, the optimal surgical 
field with maternal and foetal safety will be ensured. This article describes one case of 
twin-to-twin transfusion syndrome under spinal anaesthesia and sedation, and a second 
case of hydrothorax drainage under sedation. 








Las malformaciones congénitas son alteraciones del desarrollo morfológico, estructural y 
funcional que están presentes en 2-3% de los recién nacidos; constituyen un problema 
de salud en países en vías de desarrollo; afectan al 2.9% de los niños y son causa 
importante de morbilidad y mortalidad infantil.(1)  Datos del Instituto Nacional de 
Estadísticas y Censo del Ecuador  del año 2016 reportaron que las anomalías congénitas 
constituyen la octava causa de muerte infantil, representando el 2,6 %.(2) 
El objetivo de la cirugía fetal es prevenir la muerte fetal o postnatal temprana, o el daño 
irreversible de órganos asociados a malformaciones congénitas que pueden tener 
corrección quirúrgica. (3) 
La cirugía fetal tuvo su inicio en 1980, con la continua mejoría y avances tecnológicos ha 
progresado en los últimos 30 años. (4)  
Proporcionar anestesia para cirugía fetal presenta un desafío único, requiere integrar la 
práctica de anestesia obstétrica y pediátrica. (5) El consenso actual es proporcionar 
analgesia y anestesia durante todas las intervenciones fetales. (6) El manejo anestésico 
debe enfocarse en mantener la circulación uteroplacentaria, alcanzar una relajación 
uterina profunda, optimizar las condiciones quirúrgicas, monitoreo hemodinámico 
materno y fetal, minimizando los riesgos del binomio. (4)  
El propósito de este reporte de casos es reconocer el tipo de anestesia adecuado según 
el procedimiento a realizar, ya que los objetivos son diferentes dependiendo de la 
intervención a ejecutarse y estructuras fetales comprometidas.  
36 
 
CASO CLÍNICO 1: Paciente de 31 años, embarazo gemelar de 20 semanas, en control se 
reportó ecográficamente embarazo gemelar monocorial, biamniótico, síndrome de 
transfusión feto fetal con restricción selectiva, gemelo 1 peso 295 gr, frecuencia cardíaca 
fetal 145 latidos por minuto y gemelo 2 peso 205 gr, frecuencia cardíaca fetal 135 latidos 
por minuto. Estudios paraclínicos normales. Al examen físico cardiopulmonar sin 
patología, actividad uterina negativa, cérvix posterior, cuello uterino cerrado. Se propuso 
procedimiento fotocoagulación laser de anastomosis placentarias. Bajo monitorización 
estándar y previo normas de asepsia y antisepsia y colocación de campo fenestrado se 
realizó punción subaracnoidea, única, nivel L3-L4, línea media, espinocan N 27, se 
administró bupivacaina hiperbárica 0,75% 8 mg + Fentanilo 25 microgramos intratecal, 
nivel sensitivo y motor adecuados. Se complementa técnica con sedación, se administró 
Propofol intravenoso modo TCI guiado por monitorización de índice biespectral (BIS 68-
75).  Se realizó procedimiento de fotocoagulación de anastomosis placentarias, bajo guía 
ecográfica y comprobación de vitalidad de ambos fetos.  
Durante procedimiento quirúrgico la paciente mantuvo estabilidad hemodinámica, 
finalizado sin complicaciones fue trasladada a unidad de recuperación.                       
FIGURA N 1 TIF: SIGNOS VITALES TRANSQUIRUGICOS CASO CLÍNICO 1 
 
FUENTE: HCAM-Anestesiología B. Chango/M. Vanegas                    
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CASO CLÍNICO 2: Paciente de 41 años sin antecedentes patológicos, segunda gesta, 
embarazo de 29 semanas, presentó amenaza de aborto a las 12 semanas , acudió por 
sangrado genital con reporte ecográfico de placenta previa oclusiva total, ecografía fetal 
reporta edema pericraneal, hipoplasia de vermix cerebeloso, hipertelorismo , edema de 
parte blandas a nivel cervical, hidrotórax bilateral, hipoplasia pulmonar bilateral, orejas 
de implantación baja, polihidramnios moderado. Frente a estos diagnósticos se planteó 
colocación de drenaje toraco amniótico.  
Se realizó procedimiento eco guiado bajo monitorización básica no invasiva con 
anestésico local y sedación Ramsay IV guiada mediante índice biespectral BIS (65-70), se 
administró Fentanilo 150 microgramos intravenoso e infusión de Propofol modo TCI 2-3 
nanogramos/ml, mantuvo estabilidad macrodinámica y ventilación espontánea con 
apoyo de O2 mediante cánula nasal para aseguras pulsioximetrias entre 97-99%. 
Finalizado procedimiento quirúrgico y comprobando vitalidad fetal mediante ecografía, 
paciente fue trasladada a unidad de recuperación hemodinámicamente estable.  
 
FIGURA N 2: DRENAJE DE HIDROTÓRAX FETAL 
+  
FUENTE: HCAM-Anestesiología B. Chango/M. Vanegas 
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FIGURA N 3 TIF: SIGNOS VITALES TRANSQUIRUGICOS CASO CLÍNICO 2 
 
FUENTE: HCAM-Anestesiología B. Chango/M. Vanegas 
DISCUSIÓN  
La edad gestacional a la que el feto conoce del dolor se debate fuertemente, para 
Hoagland y Chatterjee las conexiones tálamos corticales necesarios para la percepción 
del dolor no se desarrollan sino hasta la semana 23-30. Sin embargo, los estímulos 
nocivos pueden generar respuestas neuroendocrinas y hemodinámicas desde la semana 
18-20 de gestación. (4) 
Al contrario, Vasco Ramírez afirma que los receptores periféricos de dolor se desarrollan 
a las 7 semanas de gestación y su desarrollo se completa a las 26 y 30 semanas. La 
respuesta al estrés expresada como incremento en niveles de catecolaminas, 
betaendorfinas y cortisol también ha sido identificado en el feto y se ha establecido que 
el sistema hipotálamo -pituitaria- adrenal es funcional desde el segundo trimestre. (5,6) 
Las respuestas hemodinámicas por dolor producen elevación de catecolaminas y cortisol 
responsables del incremento de las resistencias vasculares y disminución del flujo 
sanguíneo fetal que resulta en bradicardia, y redistribución compensadora de flujo desde 
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tejidos periféricos a cerebro, corazón y placenta. (4,5) El sistema inhibitorio mediado por 
serotonina se desarrolla después del nacimiento por lo que los fetos sienten más dolor 
que los neonatos. (5) 
La anestesia y la analgesia fetal deben se garantizadas para procedimientos quirúrgicos 
fetales porque sirven para evitar alteraciones hemodinámicas y neuroendocrinas que 
pueden llevar a consecuencias fetales catastróficas, además de inhibir los movimientos 
fetales y proporcionar adecuada relajación uterina optimizando el campo quirúrgico. 
(7,8,9) 
Procedimientos en tejidos fetales no inervados, como la placenta y vasos umbilicales, no 
requieren analgesia fetal. (4) 
La técnica anestésica depende de la cirugía fetal planeada, grado de estimulación 
quirúrgica fetal e historia médica materna. (4) 
MANEJO ANESTÉSICO 
PROCEDIMIENTO MÍNIMAMENTE INVASIVO  
Los procedimientos con aguja ecoguiado, son las más comunes en la etapa temprana de 
gestación. (4,6) Se realiza bajo anestesia local o neuroaxial con o sin sedación. Esta 
técnica no provee relajación uterina, ni anestesia ni analgesia fetal. (4,7) 
La técnica neuroaxial es preferida sobre la anestesia local basada en: localización del 
cirujano, duración, complejidad del procedimiento y analgesia postoperatoria. (7)   
Sedación suplementaria y analgesia con opioides intravenosos, benzodiazepinas o 
Propofol puede proveer diversos grados de inmovilidad y anestesia fetal vía transferencia 
40 
 
placentaria. Se ha demostrado que el Remifentanilo provee adecuada sedación materna 
e inmovilización fetal. (7,10) 
PROCEDIMIENTOS ABIERTOS EN GESTACION MEDIA  
Estos requieren histerotomía, por tanto, se ejecutan bajo anestesia general. (4,7) 
Los agentes volátiles son utilizados para el mantenimiento anestésico porque permiten 
relajación uterina dosis dependiente. (4) La administración temprana de altas 
concentraciones de agentes volátiles durante largos períodos de tiempo antes de la 
histerotomía puede causar hipotensión y también ha resultado en el desarrollo de 
bradicardia fetal intraoperatoria, especialmente con el uso de desflurano. (7) Puede ser 
prudente utilizar anestesia total intravenosa inicialmente y anestesia   suplementaria con 
agente halogenado aumentando las concentraciones de anestésicos volátiles de 2 a 3 
CAM para lograr el tono uterino deseado antes de la histerotomía, manteniendo de esta 
manera estabilidad hemodinámica y optimizando el flujo sanguíneo placentario y 
mejorando el equilibrio ácido base fetal. (4) 
Hoagland y Debnath afirman que la anestesia suplementaria ha disminuido la incidencia 
de disfunción ventricular y requerimiento de reanimación fetal (26% Anestesia 
suplementaria, 61% Desfluorane).  (4) 
PROCEDIMIENTOS FUERA DE LA CAVIDAD UTERINA  
Técnica diseñada para permitir un parto parcial mientras la oxigenación es mantenida de 
manera continua mediante soporte placentario, se ejecuta cerca del término de la 
gestación. (4,8) La mayoría de procedimientos se realizan bajo anestesia general con el 
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paciente orointubado, usando agentes halogenados previo a la histerotomía para 
asegurar relajación uterina. (7,8)   
 
SINDROME DE TRANFSUSIÓN FETOFETAL 
El embarazo gemelar monocorial puede estar asociado con anastomosis arteriovenosas 
de vasos placentarios, resultando en un síndrome de transfusión gemelo a gemelo. (11) 
El suministro de sangre materna no se comparte por igual entre gemelos. (10,11) Sin 
tratamiento, la mortalidad es más del 80% y aproximadamente el 30% de los 
supervivientes tienen anormalidades en el neurodesarrollo. La ablación laser por 
fetoscopía es el tratamiento de elección para reducir la mortalidad fetal.  (11)  
Procedimiento que puede ser llevado a cabo bajo anestesia general, local, sedación, 
neuroaxial o combinación de anestesia general y neuroaxial . (11,12). La anestesia local 
implica infiltración de la pared abdominal anterior y el peritoneo en el sitio de inserción 
del trócar. También se puede administrar un bloqueo del plano del transverso del 
abdomen bilateral, con sedación. (11)  
La anestesia regional para fetoscopía evita la necesidad de inducción e intubación de 
secuencia rápida y el riesgo de intubación difícil de la madre. (11)  
La anestesia general puede requerirse en casos técnicamente difíciles como placenta 
anterior, ya que estos requieren posiciones extremas para la inserción del trócar. (11)   
En el caso presentado se administró anestesia neuroaxial, que ofreció condiciones 
óptimas para la manipulación uterina sin generar disconfort en la madre permitiendo 
ejecutar la introducción de los dispositivos de manera eficaz, y la administración de un 
hipnosedante por vía parenteral que atraviesa la barrera uteroplacentaria, generó 
inmovilización fetal de manera que disminuyó la probabilidad de injuria fetal frente al uso 
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de láser. Por el tipo de procedimiento en el que no se realiza manipulación fetal, no se 
requirió entregar analgesia fetal.  El nivel de sedación leve brindó confort a la madre 
manteniendo autonomía ventilatoria y estabilidad hemodinámica.  
 
HIDROTORAX FETAL  
Condición rara con incidencia reportada de uno en 10.000-15.000 embarazos, consiste 
en acumulación severa de líquido en el espacio pleural, lo cual puede conducir a 
hipoplasia, compresión cardiaca y obstrucción a nivel del sistema venoso de retorno, que 
provocará hidrops fetal. (13 ,14) La compresión mantenida del esófago producirá 
polihidramnios. (13) Sin tratamiento, la mortalidad perinatal es del 22-55%. (13,14) Se 
plantea como posible alternativa el cortocircuito toracoamniótico para lo cual se 
introduce transabdominalmente un trocar que es colocado perpendicularmente a la 
pared torácica fetal hasta llegar al derrame pleural y se inserta un catéter hasta que la 
mitad del mismo y el bucle distal queda en el tórax fetal y se deposita el resto con el bucle 
proximal en la cavidad amniótica creando una comunicación permanente entre el espacio 
pleural y la cavidad amniótica. (14) El tiempo promedio de extensión de la gestación 
posterior a su creación se encuentra entre 0 y 12 semanas. (15) 
No se encontró literatura en la que se describa de manera exclusiva la técnica anestésica 
para estos procedimientos. Sin embargo, en el estudio retrospectivo de Yino Y. y 
colaboradores se evalúa el drenaje toracoamniótico en 88 fetos, se describió como 
técnicas anestésicas: que 4% recibió anestesia local, 73% sedación más anestesia local, 
21% anestesia regional y el 2% anestesia general. (16)  
En el caso presentado se administró sedación más anestesia local , técnicas que fueron 
planteadas con el objetivo de   impedir  una respuesta neuroendocrina fetal y disconfort 
43 
 
materno, obtenido mediante la administración de fármacos que crucen la barrera 
uteroplacentaria y provean analgesia e inmovilización fetal permitiendo realizar el 
procedimiento de manera segura, la monitorización del nivel de sedación materna 
mediante índice Biespectral constituye una guía importante debido a que nos permite 
orientar la administración de fármacos de manera que mantengamos un nivel de 
sedación moderada en el cual la paciente mantiene autonomía ventilatoria, asegurando 
que la frecuencia y profundidad de su mecánica se mantenga dentro de lo fisiológico 
evitando alteraciones en el patrón respiratorio que pudieran generar interferencia con el 
trabajo en el campo quirúrgico 
 
CONCLUSIÓN   
Procedimientos mínimamente invasivos en los que no se genere estimulo fetal no 
requieren administración de fármacos que crucen la barrera placentaria, como es el caso 
de procedimientos de fotocoagulación láser, mientras que en procedimientos en los 
cuales se realiza estimulación fetal que generará liberación de catecolaminas  se debe 
asegurar analgesia fetal  para prevenir consecuencias fatales filiadas a la respuesta 
neuroendocrina desarrollada, lo cual se logra mediante administración de fármacos que 
crucen la barrera uteroplacentaria asegurando analgesia e inmovilización fetal, 
facilitando de este modo la ejecución del procedimiento. 
El Anestesiólogo en base a un profundo análisis de la historia clínica materna y el 
conocimiento del procedimiento a realizarse está encargado de determinar la técnica 
anestésica óptima que permitirá ejecutar los procedimientos de cirugía fetal de manera 
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RESUMEN  
El síndrome de Brugada es una condición genética rara que afecta los canales iónicos 
cardíacos y predispone a los pacientes a arritmias ventriculares y muerte súbita. (1,2) 
Pudiera ser responsable de entre el 20 y el 60 % de las fibrilaciones ventriculares 
idiopáticas, 4-12% de todas las muertes súbitas y aproximadamente el 20% de las muertes 
en pacientes con un corazón estructuralmente sano (3) 
La mayoría de los pacientes tienen cursos sin complicaciones con anestesia, cirugía y 
procedimientos invasivos. Sin embargo, existe el riesgo de empeoramiento de las 
arritmias ventriculares y elevación del ST debido a los medicamentos peri operatorios, 
agresión quirúrgica, alteraciones electrolíticas, fiebre, tono del sistema nervioso 
autónomo, así como otras perturbaciones. (2,4)  
Dado el creciente número de pacientes con trastornos de la conducción heredadas que se 
presentan para cirugía no cardiaca que están en riesgo de muerte súbita cardiaca, el 
manejo anestésico seguro depende de un conocimiento detallado de estas condiciones. (5) 




Brugada Syndrome is a rare genetic condition that affects cardiac ion channels and 
predisposes patients to ventricular arrhythmias and sudden death. (1,2) It could be 
responsible for between 20 and 60% of the idiopathic ventricular fibrillations that occur 
during the anesthetic act. (3) 
Most patients have uncomplicated courses with anesthesia, surgery, and invasive 
procedures. However, there is a risk of worsening ventricular arrhythmias and ST 
elevation due to perioperative medications, surgical aggression, electrolyte disturbances, 
fever, autonomic nervous system tone, as well as other disturbances. (2,3) Given the 
increasing Number of patients with inherited conduction disorders presented for non-
cardiac surgery who are at risk for sudden cardiac death, safe anesthetic management 
depends on a detailed knowledge of these conditions. (5)  
 Key words: Anesthesia; Arrhythmias; Brugada syndrome; Perioperative; Sudden death 
INTRODUCCIÓN 
El síndrome de Brugada se incluye entre las canalopatías, trastornos eléctricos primarios 
que característicamente no asocian cardiopatía estructural concomitante. (1)  
La prevalencia se sitúa en torno a 5/10.000 habitantes. (1,4) La edad de diagnóstico en 
promedio es 40-50 años, el 80% de pacientes afectos son hombres. (2) 
Descrito por primera vez en 1992 como un cuadro consistente en muerte súbita en 
pacientes  portadores  de  un  patrón electrocardiográfico de bloqueo de rama derecha con 
un supra desnivel del ST ,persistente en las derivaciones V1 a V2-V3 característico, con 
un intervalo Q-T normal.(3) Estudios genéticos han determinado su  herencia autosómica 
dominante con penetrancia variable que afecta los canales de sodio, causado por 
mutaciones del gen SCN5A que codifica la subunidad alfa de los canales cardiacos de 
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sodio y como consecuencia se produce una reducción de las corrientes de entrada de este 
ion durante el potencial de acción, sobre todo a nivel epicárdico.(3) La repolarización no 
homogénea resultante  es la causa de arritmias ventriculares (1).  
Se han descrito tres patrones electrocardiográficos distintos (fig. 1) (1) 
a) Patrón tipo I: elevación descendente del segmento ST ≥ 2 mm en más de una 
derivación precordial derecha (V1-V3), seguida de ondas T negativas   
b) Patrón tipo II, caracterizado por elevación del segmento ST ≥2 mm en precordiales 
derechas seguida de ondas T positivas o isobifásicas, lo que confiere al 
electrocardiograma un aspecto de silla de montar  
c) Patrón tipo III, definido como cualquiera de los dos anteriores si la elevación del 
segmento ST es ≤1 mm. Aunque los tres patrones pueden observarse en el síndrome de 
Brugada, incluso en el mismo paciente en momentos diferentes, sólo el tipo I se considera 
diagnóstico de la enfermedad. (1) 




Datos de estudios multicéntricos confirman que, entre los pacientes que han sufrido una 
muerte cardíaca súbita recuperada, el 62% presenta una nueva arritmia en un periodo 
medio de 54 meses (6).  Ello significa que estos pacientes deben protegerse con 
desfibrilador automático implantable como prevención secundaria (1,2,3) 
Se decidió la presentación del caso por la poca prevalencia de la enfermedad y lo 
complejo del manejo anestésico en relación a conocimiento de fármacos y 
consideraciones específicas que pueden ser desencadenantes de arritmias fatales.  
CASO CLÍNICO 
Paciente masculino de 45 años de edad sin antecedentes clínicos ni quirúrgicos, ingresó 
al servicio de emergencias por pérdida súbita de conciencia, en monitorización se 
evidenció fibrilación ventricular, realizaron desfibrilación externa automática, posterior 
a lo cual presentó ritmo nodal, aseguraron vía aérea y fue ingresado a unidad de cuidados 
intensivos. A las 24 horas presentó nuevo episodio de fibrilación ventricular el cual 
revirtió a desfibrilación externa, electrocardiograma en donde se evidenció ritmo nodal, 
bloqueo de rama derecha, QTC 440 mseg. 
Estudios paraclínicos dentro de parámetros normales, ecocardiograma sin reporte de 
lesiones estructurales.  
 El servicio de cardiología estableció como diagnóstico un patrón de Brugada.  
Una vez estabilizado se planificó colocación de cardiodesfibrilador automático 
implantable bajo anestesia general. Previa monitorización básica no invasiva, accesos 
vasculares de alto flujo y asegurando la disponibilidad de un desfibrilador externo. 
Manejo anestésico con infusión de Remifentanilo y Sevofluorane. Durante procedimiento 
mantuvo estabilidad macrodinámica (TAM 70), sin requerimiento de soporte vasopresor, 
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frecuencia cardíaca 55-60 latidos por minuto, monitorización electrocardiográfica 
continua sin hallazgos anormales.  
Finalizado el procedimiento quirúrgico se induce fibrilación ventricular para comprobar 
funcionamiento del cardiodesfibrilador automático implantado.  
FIGURA 2: FIBRILACIÓN VENTRICULAR PROVOCADA 
 
FUENTE: HCAM-Anestesiología B. Chango/D. Segovia/J. Vanegas 
 
FIGURA 3: FUNCIONAMIENTO DE CARDIODESFIBRILADOR AUTOMÁTICO 
IMPLANTADO 
 
FUENTE: HCAM-Anestesiología B. Chango/D. Segovia/J. Vanegas 
Extubación previo reversión de bloqueo neuromuscular con atropina y neostigmina e 
integridad de reflejos protectores de vía aérea.  
Paciente egresó a unidad de cuidados post-anestésicos hemodinámicamente estable. 
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Permaneció hospitalizado durante 48 horas posterior al procedimiento sin presentar 
ninguna complicación, fue dado de alta para seguimiento por consulta externa. 
DISCUSIÓN  
La principal preocupación en los pacientes con Síndrome de Brugada es la susceptibilidad 
a taquiarritmias ventriculares y muerte cardíaca súbita (7). Ciertas condiciones y factores 
pueden empeorar el patrón electrocardiográfico. 
Es importante para el anestesiólogo familiarizarse con el síndrome para ofrecer un manejo 
perioperatorio seguro al paciente que lo padece. (4) 
 
CONSIDERACIONES NO FARMACOLÓGICAS 
En el período preoperatorio asegurar correciones de electrolitos hipo e hiperkalemia e 
hipercalcemia ya que pueden empeorar la elevación del segmento ST. (4) 
Durante el procedimiento quirúrgico asegurar un plano anestésico adecuado debido a que 
el incremento de la actividad simpática como lo ocurrido durante la incisión, la 
orointubación y extubación podrían ser desencadenantes de arritmias fatales, evitar 
cambios abruptos de posición y procurar normotermia. (4,6,7) 
 Los aumentos repentinos en el tono parasimpático (aspiración traqueal, insuflación 
peritoneal y retracción intestinal) constituyen principales desencadenantes de fibrilación 
ventricular. (6,1) 
Pacientes con diagnóstico establecido con y sin Cardiodesfibrilador implantado deben 
tener almohadillas externas de desfibrilación colocadas y asegurar un Desfibrilador 
externo cercano al campo quirúrgico (7).  Si el paciente cuenta con un desfibrilador 
automático interno desactivarlo antes del evento quirúrgico, evitar el sistema de cauterio 
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monopolar, empleando idealmente sólo el bipolar, por el potencial de generar arritmias 
en el transoperatorio (8) 
 
CONSIDERACIONES FARMACOLÓGICAS  
 fármacos que deben ser evitados en pacientes afectos con dicha patología incluyen anti 
arrítmicos clase IA y clase IC, antidepresivos tricíclicos ,litio, oxcarbazepina, acetilcolina 
, ergonovina, cocaína, marihuana, alcohol, aunque hay reportes de casos aislados con uso 
de beta bloqueadores e inhibidores de canales de calcio, la lista es extensa y una revisión 
ampliada  se encuentra disponible en www.BrugadaDrugs.org. (5, 6) 
 
La administración de benzodiacepinas, AINES, y narcóticos no han sido relacionados con 
eventos adversos. (2,45,7) 
El uso de Propofol es controversial, existen reportes de alteraciones electrocardiográficas 
con uso en infusión continua, sin embrago reportes de casos han demostrado su empleo 
en dosis para inducción sin incidentes. Pinagliotis en su estudio restrospectivo de 
pacientes en quien se colocó un cardio desfibrilador implantable   empleó Propofol como 
agente inductor sin reporte de arritmias fatales.  (7,8) 
Anestésicos inhalatorios: óxido nitroso, desfluorane, enfluorane, sevofluorane pueden ser 
empleados satisfactoriamente para mantenimiento en anestesia general. Sevofluorane ha 
sido sugerido como el anestésico inhalatorio de lección debido a que no tiene efecto sobre 
la longitud del intervalo QT. (2,5,7) 
Relajantes neuromusculares despolarizantes y no despolarizantes pueden ser utilizados 
con seguridad, así como agentes para reversión, considerar la administración de 
anticolinesterásico de manera lenta. (2,7) 
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En caso de episodios de hipotensión pueden ser tratados con seguridad con efedrina o 
fenilefrina. Los betabloqueantes y agonistas alfa deben ser usados con preacaución, 
pueden causar elevación del segmento ST y enmascarar un patrón electrocardiográfico de 
Sindrome de Brugada. (4) 
Fármacos utilizados como profilaxis antiemética pueden emplearse sin incidentes: 
(dexametasona, ondansetrón, droperidol.) (2,5)  
Debido al mecanismo de acción de los anestésicos locales sobre canales de sodio su uso 
podría desencadenar cambios electrocardiográficos , sin embargo se han descrito estudios 
que avalan la seguridad de su uso tanto en anestesia regional como neuroaxial, sin 
embargo consideran no aconsejable el uso de Bupivacaína por su vida media larga , su 
efecto en la fase rápida de la despolarización, y permanecer unida a canales de sodio por 
períodos de tiempo   más largo que otros anestésicos locales (3,7).  
En el caso presentado se administró anestesia general con agente halogenado e infusión 
de opioide intravenoso, considerando cada uno de los fámacos que pueden ser causantes 
de arritmias fatales se realizó una revisión sobre la seguridad de la administración de 
Propofol en monodosis y el uso de anestésicos locales (lidocaína endovenosa), siendo 
descrita como una práctica segura. (7) 
 
CONCLUSIONES  
Las arritmias graves pueden ser desencadenadas por varios factores presentes durante los 
procedimientos quirúrgicos, que ponen en riesgo la seguridad del paciente. 
Es mandatorio para el Anestesiólogo conocer criterios diagnósticos de esta entidad, así 
como también los fármacos que deben ser evitados por su potencial implicación como 
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